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Uvod: Kritično bolnemu pacientu v enoti intenzivnega zdravljenja ni možno vselej 
zagotoviti vseh potrebnih preiskav in posegov znotraj prostorov enote intenzivnega 
zdravljenja. V takem primeru je potrebno izvesti znotrajbolnišnični transport kritično 
bolnega pacienta iz enote intenzivnega zdravljenja na diagnostično ali terapevtsko enoto. 
Kritično bolni pacient je v času trajanja transporta ranljiv, saj je izpostavljen dejavnikom 
tveganja, ki lahko privedejo do pojava neželenih dogodkov. Ključni elementi za povečanje 
varnosti pacienta med transportom so predhodno načrtovanje, osebje, oprema, spremljanje 
življenjskih funkcij in komunikacija. Upravljanje s temi elementi bistveno izboljša varnost 
pacienta med transportom. Vloga diplomiranih medicinskih sester pri zagotavljanju 
varnosti pacienta med transportom je izredno pomembna. Namen: Namen diplomskega 
dela je bil, da s študijem relevantne literature ugotovimo najpomembnejše dejavnike 
tveganja, ki pripeljejo do neželenih dogodkov pri izvajanju znotrajbolnišničnih transportov 
kritično bolnih pacientov, ter priporočila za zagotavljanje kakovosti izvedbe transportov. 
Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s sistematičnim 
pregledom literature. Pri iskanju smo uporabili časovni okvir od leta 2006 do 2017. 
Literaturo v angleškem jeziku smo iskali z besedno zvezo "intrahospital transport" v 
podatkovnih bazah CINAHL in Medline (PubMed) ter spletnim iskalnikom Google. 
Slovensko literaturo smo iskali v kataloški bazi podatkov COBIB.SI z uporabo besedne 
zveze "znotrajbolnišnični transport". Rezultati: Na osnovi teoretičnih spoznanaj smo 
izdelali konceptualen okvir sistema obvladovanja kakovosti procesa znotrajbolnišničnega 
transporta kritično bolnega pacienta, koncept nabora vsebin za izdelavo kontrolnega 
seznama in primer kontrolnega seznama za nevrološko enoto intenzivne terapije ter 
obrazec za izvajanje presoj procesa znotrajbolnišničnega transporta kritično bolnega 
pacienta. Razprava in sklep: Diplomirane medicinske sestre lahko s svojimi znanji in 
izkušnjami v veliki meri pripomorejo k vzpostavitvi celovitega sistema obvladovanja 
kakovosti izvajanja znotrajbolnišničnega transporta. Vsebina diplomskega dela bi lahko 
bila v pomoč pri oblikovanju strategij za izboljšanje procesa znotrajbolnišničnih 
transportov kritično bolnih pacientov. 






Introduction: It is not allways possible that a diagnostic or therapeutic procedure in a 
critically ill patient is performed in the area of an intensive care unit. In such a case, it is 
necessary to carry out the intra-hospital transport of a critically ill patient from an intensive 
care unit to a diagnostic or therapeutic unit. During the intra-hospital transport, a critically 
ill patient is vulnerable to risk factors that may cause adverse events. Planning, staffing, 
equipment, monitoring and communication are the key elements for increasing patient 
safety during transport. Managing these elements significantly improves patient safety 
during transport. The role of registred nurses in ensuring patient safety during transport is 
extremely important. Purpose: The purpose of the diploma work was to determine, by 
studying the relevant literature, what are the moste imporatant risks for adverse events 
during intra-hospital transport of critically ill patients and what are the recommendations 
for quallity assurance of transports. Methods: In the diploma work we used a descriptive 
method with a systematic review of literature. We searched for a time frame from 2006 to 
2017. We searched literature in the English language with the phrase "intra-hospital 
transport" in the CINAHL and Medline (PubMed) databases and the Google search engine. 
We searched Slovenian literature in the COBIB.SI catalog database using the phrase 
"znotrajbolnišnični transport". Results: On the basis of theoretical knowledge, we 
developed a conceptual framework for the quality assurance for the process of intra- 
hospital transport of a critically ill patient, the concept of a set of contents for the 
development of a check-list, and the example of the check-list for the neurological 
intensive care unit, as well as an audit tool for assessing the process of intra-hospital 
transport of a critically ill patient. Discussion and conclusion: Registred nurses can 
greatly contribute to the establishment of a comprehensive system of quality assurance for 
intra-hospital transports with their knowledge and experience. The diploma work could be 
helpful for developing strategies for improving the process of intra-hospital transport of 
critically ill patients. 




1 UVOD .................................................................................................................. 1 
1.1 Znotrajbolnišnični transport kritično bolnega pacienta ................................................... 2 
1.1.1 Faze znotrajbolnišničnega transporta ................................................................... 3 
1.1.1.1 Predtransportna faza ...................................................................................... 3 
1.1.1.2 Medtransportna faza ...................................................................................... 7 
1.1.1.3 Potransportna faza ......................................................................................... 8 
1.1.2 Dejavniki tveganja za pojav neželenih dogodkov med transportom .................... 9 
1.1.3 Neželeni dogodki med transportom .................................................................... 12 
1.1.4 Obvladovanje kakovosti procesa znotrajbolnišničnega transporta ..................... 13 
2 NAMEN ............................................................................................................. 16 
3 METODE DELA ................................................................................................. 17 
4 REZULTATI ....................................................................................................... 18 
4.1 Teoretični okvir za obvladovanje kakovosti procesa znotrajbolnišničnega transporta . 18 
4.2 Teoretični okvir kontrolnega seznama za znotrajbolnišnični transport ......................... 18 
4.3 Obrazec za presojanje procesa znotrajbolnišničnega transporta ................................... 19 
5 RAZPRAVA ....................................................................................................... 20 
6 ZAKLJUČEK ...................................................................................................... 22 
7 LITERATURA .................................................................................................... 23 
8 PRILOGE 
8.1 Konceptualni diagram obvladovanja kakovosti procesa znotrajbolnišničnega transporta 
8.2 Teoretična podlaga za kontrolni seznam za znotrajbolnišnični transport 
8.3 Kontrolni seznam za znotrajbolnišnični transport 







Slika 1: Ciklični proces izvajanja presoj (National institute for health and care excellence –




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DMS Diplomirana medicinska sestra 
EIZ Enota intenzivnega zdravljenja 
ZBT Znotrajbolnišnični transport 
APACHE II 
SAPS II                                    
SOFA 
Acute physiology and chronic health evaluation 
Simplified acute physiology score 
Sequential organ failure assessment 
PEEP                   Positive end expiratory pressure 






Enota intenzivnega zdravljenja (EIZ) je v bolnišnici posebej organiziran oddelek, 
namenjen oskrbi kritično bolnih pacientov. H kritično bolnim prištevamo paciente z znaki 
nepravilnega delovanja ali odpovedi enega ali več organov ali organskih sistemov (Quenot 
et al., 2012). EIZ predstavlja specifično organizacijsko in prostorsko strokovno enoto z 
določenimi značilnostmi, specifičnimi prostori, dodatno usposobljenim osebjem in 
tehnološko napredno opremo. Kritično bolnemu pacientu v EIZ ni možno vselej zagotoviti 
vseh potrebnih preiskav in posegov znotraj prostorov EIZ. V takem primeru je potrebno 
izvesti znotrajbolnišnični transport (ZBT) kritično bolnega pacienta iz EIZ na diagnostično 
ali terapevtsko enoto. Kritično bolni pacient je v času trajanja ZBT ranljiv, saj je 
izpostavljen dejavnikom tveganja, ki lahko privedejo do pojava neželenih dogodkov, zato 
mora biti korist izvedbe ZBT večja od tveganja za kritično bolnega pacienta. Dejavnike 
tveganja lahko zmanjšamo z dobrim načrtovanjem ZBT. To zajema dobro organizacijo 
dela, timsko delo, poznavanje protokolov, zadostno število ustrezno usposobljenega osebja 
in uporabo posebne opreme, prilagojene za transport pacienta (Ringdal et al., 2016; de 
Almeida et al., 2012). Neželeni dogodki lahko škodljivo vplivajo na zdravstveno stanje 
kritično bolnega pacienta in posledično na izide zdravljenja (Knight et al., 2015; 
Greenawalt, 2011).  
Dolžnost diplomirane medicinske sestre (DMS) in celotne ekipe, ki je udeležena v izvedbo 
ZBT, je zagotavljanje varnosti pacienta. Kritično bolnemu pacientu naj bo skozi celoten 
proces ZBT zagotovljena kontinuiteta zdravstvene nege z enakim nivojem nadzora, 
podpore in oskrbe kot v EIZ (Comeau et al., 2015; Day, 2010; Swanson et al., 2010). 
Uporaba kontrolnega seznama za pripravo in izvedbo ZBT pomembno zmanjša tveganje za 
pojav neželenih dogodkov med ZBT (Berube et al., 2013; Choi et al., 2012). Dodatno 
varnost kritično bolnega pacienta med ZBT zagotovimo z uporabo posebej prirejenega 
transportnega vozička in transportnega mehanskega ventilatorja (Comeau et al., 2015; 
Matsumura et al., 2015). Predihavanja kritično bolnega pacienta med ZBT z ročnim 
balonom za predihavanje se ne izvaja, razen v primeru odpovedi transportnega ventilatorja 
(Quenot et al., 2012).  
Protokoli in smernice za ZBT pacienta povečajo varnost izvedbe ZBT, zato se naj 
uporabljajo v vseh bolnišnicah (Knight et al., 2015).V posameznih zdravstvenih ustanovah 
morajo na podlagi objavljenih smernic oblikovati protokol za izvedbo ZBT, ki predstavlja 
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vodilo za varno načrtovanje in izvedbo transporta, hkrati pa je tudi orodje za oceno 
njegove izvedbe. V proces izdelave protokola morajo biti vključeni vsi, ki sodelujejo pri 
transportu. S tem se izboljša kakovost oskrbe pacienta med ZBT (Alamanou, Brokalaki, 
2014). Pomemben element teh protokolov so tudi kontrolni seznami. Potreben je splošno 
veljaven seznam, prilagodljiv za lokalne razmere (Brunsveld-Reinders et al., 2015). 
Bolnišnice naj imajo uvedene protokole, tako za izvedbo kot vrednotenje ZBT, katere 
kontinuirano spremljajo in prilagajajo novim smernicam (Jones et al., 2016). Vsak izveden 
ZBT se vrednoti. Vrednoti se potek procesa celotnega ZBT z osredotočenostjo na pojav 
neželenih dogodkov. Namen vrednotenja je prepoznati probleme v organizacijski strukturi 
procesa ZBT, pomanjkljivosti v usposobljenosti osebja, človeške napake in nepredvidena 
tveganja, ki se lahko pojavijo med izvedbo ZBT. Izvede se vzročna analiza, na podlagi 
katere se oblikuje in izda priporočila za izboljšavo. Priporočila za izboljšavo je potrebno 
uvesti v obstoječi protokol za izvedbo ZBT. Tako se izboljša strategija izvedbe ZBT 
(Alamanou, Brokalaki, 2014). 
1.1 Znotrajbolnišnični transport kritično bolnega pacienta 
ZBT predstavlja pomemben del oskrbe kritično bolnega pacienta med njegovim 
zdravljenjem v EIZ. ZBT je opredeljen kot prevoz pacienta iz EIZ na drugo lokacijo 
oskrbe z namenom izvedbe diagnostičnih in/ali terapevtskih posegov, ki jih znotraj EIZ ni 
možno zagotoviti (Ringdal et al., 2016). ZBT delimo na začasne in trajne. Začasni se 
izvajajo za namen diagnostičnih in terapevtskih posegov (npr. slikovna diagnostika). Po 
končanem posegu ali preiskavi se pacient vrne na EIZ. Trajni se izvajajo z namenom 
premestitve pacienta na drugo lokacijo oskrbe (npr. v drugo EIZ). V tem primeru pacient 
ostane na ciljni lokaciji. Večina ZBT je začasnih (Knight et al., 2015). 
Kritično bolan pacient lahko v času trajanja zdravljenja v EIZ potrebuje pogoste ZBT. ZBT 
predstavlja potencialno nevarnost za pacienta, saj lahko delovanje številnih dejavnikov 
tveganja pripelje do neželenega dogodka. Pojav neželenega dogodka lahko močno 
poslabša zdravstveno stanje kritično bolnega pacienta in podaljša njegovo zdravljenje v 
EIZ ali privede celo do smrti pacienta (Meneguin et al., 2014; Parmentier-Decrucq et al., 
2013). Raziskave kažejo, da ZBT predstavlja stres za člane ekipe, ki sodeluje pri ZBT 
(Ringdal et al., 2016; Grabljevec et al., 2010). ZBT ima za posledico dodatne delovne 
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obremenitve za DMS, ki ostanejo v EIZ, saj se zaradi izvajanja ZBT zmanjša število osebja 
v EIZ (Ringdal et al., 2016). 
Ključni elementi za povečanje varnosti pacienta med ZBT so predhodno načrtovanje, 
osebje, oprema, spremljanje življenjskih funkcij (v nadaljevanju: monitoring) in 
komunikacija. Upravljanje s temi elementi bistveno izboljša varnost pacienta med ZBT 
(Shields et al., 2015). 
1.1.1 Faze znotrajbolnišničnega transporta 
Proces ZBT delimo na tri faze: predtransportno, medtransportno in potransportno. Takšna 
delitev izboljša razumevanje, organizacijo in izvedbo procesa ZBT (Comeau et al., 2015; 
Zuchelo, Chiavone, 2009).  
1.1.1.1 Predtransportna faza 
Predtransportna faza se prične z odredbo ZBT s strani odgovornega zdravnika, ki skrbi za 
kritično bolnega pacienta, in traja do odhoda ekipe s pacientom na ciljno lokacijo. Pred 
vsakim ZBT je potrebna ocena pacienta s strani zdravnika, ki skrbi za pacienta. Na podlagi 
ocene pacienta zdravnik presodi, ali je korist izvedbe ZBT večja od tveganja. Za lažjo 
odločitev si lahko pomaga s katero od obstoječih točkovnih lestvic za oceno težine bolezni 
pacienta. Te sicer niso najbolj zanesljive za napoved pojavnosti neželenih dogodkov (Jia et 
al., 2016). Skrbno načrtovanje in priprava ZBT močno zmanjšata vpliv dejavnikov 
tveganja (Jones et al., 2016; Berube et al., 2013). 
Načrtovanje ZBT vključuje koordinacijo procesa ZBT, sestavo transportne ekipe, pripravo 
transportne opreme in pripravo pacienta. Pri načrtovanju je pomemben multidisciplinarni 
pristop in timsko delo. Ob odredbi ZBT morata biti določena in potrjena točen čas in 
lokacija, kamor se bo pacienta peljalo. Tako je omogočena nemotena koordinacija procesa 
ZBT. Koordinacija in komunikacija med osebjem EIZ in osebjem ciljne lokacije sta 
bistvenega pomena. S tem se zagotovi, da je ob prihodu kritično bolnega pacienta vse 
pripravljeno za izvedbo preiskave ali posega in da ni čakanja, ki bi lahko škodovalo 
kritično bolnemu pacientu (Quenot et al., 2012; Greenawalt, 2011). Osebju na ciljni 
lokaciji je treba vnaprej posredovati podatke o pacientovem stanju (npr. stabilen, 
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nestabilen, nesodelujoč), posebnosti pacienta (npr. alergije) in potrebe glede nadzora 
pacienta (Ott et al., 2011). Poznati je treba ime osebe, ki bo odgovorna za pacienta na ciljni 
lokaciji. Pred odhodom ekipe s pacientom iz EIZ se dodatno preveri točen čas in ciljno 
lokacijo ter se obvesti osebje na ciljni lokaciji o času prihoda ekipe s pacientom (Quenot et 
al., 2012). Zdravnik, ki je odgovoren za ZBT, se mora ob odredbi zavedati, da priprava na 
ZBT DMS lahko vzame precej časa. Zagotovljeno naj bo dovolj časa za varno pripravo na 
ZBT (Knight et al., 2015; Shields et al., 2015). Več ZBT hkrati lahko predstavlja resen 
problem. S tem je povezano povečano tveganje in možnost nastanka neželenih dogodkov 
(Ringdal et al., 2016). Pri načrtovanju ZBT je potrebno upoštevati konfiguracijo 
predvidene poti (klančine, ovinki, velikost dvigal). Pot, po kateri bo potekal ZBT, morajo 
vsi člani ekipe natančno poznati. Vsi člani ekipe morajo poznati in znati uporabiti protokol 
aktivacije dodatne pomoči, če pri kritično bolnem pacientu med ZBT pride do življenje 
ogrožajočega stanja. V primeru prevoza nestabilnega pacienta, ko je čas bistvenega 
pomena, morajo biti dvigala vnaprej rezervirana. Za izvedbo ZBT se načrtuje najbolj varna 
in čim bolj učinkovita pot do ciljne lokacije (Quenot et al., 2012). Sestava transportne 
ekipe, ki bo izvedla ZBT kritično bolnega pacienta, je zelo pomembna. Pomembno je, da 
so člani transportne ekipe ustrezno usposobljeni in imajo izkušnje z ZBT kritično bolnega 
pacienta. Nivo usposobljenosti osebja mora ustrezati nivoju zahtevnosti monitoringa 
(Shields et al., 2015). Kritično bolnega pacienta med ZBT običajno spremljata dve DMS in 
en zdravnik. Morebitno razširitev oziroma število članov transportne ekipe določa 
pacientovo zdravstveno stanje, količina opreme, potrebne za izvedbo ZBT, dolžina in 
težina poti (npr. klančine) (Kue et al., 2011; Löw, Jaschinski, 2009; Papson et al., 2007). 
Ekipo za izvedbo ZBT kritično bolnega pacienta sestavljajo minimalno tri osebe (Shields 
et al., 2015). Monitoring in alarme na mobilnem monitorju se prilagodi potrebam pacienta. 
Potrebam pacienta se prilagodi tudi nastavitve in alarme transportnega mehanskega 
ventilatorja. Pri umetno ventiliranem pacientu naj se pred ZBT preveri učinkovitost 
delovanja transportnega mehanskega ventilatorja. V ta namen se pacienta za 5−10 minut 
pred odhodom iz EIZ priklopi na transportni mehanski ventilator in spremlja ustreznost 
ventilacije. Ob tem se uporablja kisik iz stenske napeljave in električno energijo iz 
električnega omrežja (Quenot et al., 2012). Nova generacija transportnih mehanskih 
ventilatorjev je močno izboljšala izvedbo ZBT (Blakeman, Branson, 2013).  
Transportna oprema mora zadostovati potrebam kritično bolnega pacienta med ZBT. To 
vključuje mobilni monitor za spremljanje življenjskih funkcij, infuzijske črpalke in 
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perfuzorje za kontinuirano dovajanje infuzijskih tekočin in zdravil ter transportni mehanski 
ventilator. Uporaba primerne, kakovostne transportne opreme s kakovostnimi in dovolj 
napolnjenimi baterijami, pravilna fiksacija opreme in dodatno zavarovanje katetrov, 
drenov in cevk poveča varnost pacienta med ZBT. Aparature, zdravila, pripomočki in 
materiali, ki so potrebni za odpravo morebitnih zapletov in stabilizacijo pacienta, morajo 
biti sestavni del opreme za izvedbo ZBT (Meneguin et al., 2014; Zuchelo, Chiavone, 2009; 
Papson et al., 2007). Dokumentacije in opreme se ne prevaža na pacientovi postelji 
(Berube et al., 2013). Uporaba transportnega vozička, ki se pritrdi na pacientovo posteljo, 
zelo poenostavi pripravo in izvedbo ZBT kritično bolnega pacienta. Služi transportu za 
ZBT potrebne opreme in dokumentacije. Uporaba transportnega vozička mora med ZBT 
omogočati dostop do pacienta s treh strani (Matsumura et al., 2015). Dostopnost do 
defibrilatorja je zelo pomembna. Idealno je, če je že nameščen na mobilnem monitorju. Pri 
umetno ventiliranih pacientih, ki so lahko dalj časa izpostavljeni ZBT, ali pri visoko 
tveganih pacientih, naj bo med ZBT na razpolago aspirator za čiščenje dihalnih poti. 
Zaželen je prenosni električni aspirator (Quenot et al., 2012). V jeklenkah mora biti 
zagotovljena zadostna količina kisika za predvideno trajanje ZBT in za vsaj 30 minut 
rezerve (Ott et al., 2011). V primeru transporta z dvigalom mora rezerva kisika zadoščati 
za dve uri (Bolnišnica Liverpool, 2015). S tem je zagotovljeno nemoteno dovajanje kisika 
v primeru pojava zapletov in podaljšanja trajanja ZBT (Knight et al., 2015). V primeru 
izvedbe magnetne resonance (MR) je potrebno zagotoviti opremo, ki se sme uporabljati v 
magnetnem polju. S tem se prepreči okvaro aparatur in morebitne poškodbe pacienta ali 
osebja (Blakeman, Branson, 2013). 
Oprema, ki se uporablja za izvajanje ZBT, se mora pregledovati v rednih intervalih in po 
vsakem ZBT. Pregled transportne opreme se izvaja skladno s kontrolnim seznamom za 
pregled transportne opreme. Vsa oprema za izvedbo ZBT naj bo vedno shranjena na istem 
mestu, ki je vnaprej dogovorjeno in določeno. Tako je vedno pripravljena za naslednji 
ZBT. V primeru okvare ali poškodbe je potrebno opremo takoj nadomestiti, skladno z 
obstoječimi predpisi in zmožnostmi. Potrebno je kar se da natančno oceniti čas, ki je 
potreben za izvedbo ZBT. Tako se lahko oceni porabo infuzijskih tekočin, zdravil, kisika 
in električne energije (baterije). Med ZBT mora biti zagotovljena zadostna količina le-teh 
(Quenot et al., 2012). 
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Nestabilnega pacienta je pred odhodom iz EIZ na ciljno lokacijo potrebno dodatno 
stabilizirati, skladno z navodili odgovornega zdravnika, ki skrbi za pacienta med ZBT. 
Priporočljivo je izvesti hitro analizo arterijske krvi. Zdravnik se na podlagi rezultata lažje 
odloči za stabilizacijske ukrepe (Knight et al., 2015). Okužen pacient predstavlja 
organizacijski in medicinski problem. Preprečiti je treba prenos okužbe. V ta namen je 
treba ZBT izvesti skladno s higienskimi protokoli bolnišnice, ki jih mora osebje dosledno 
izvajati. Po možnosti se v primeru okuženega pacienta ZBT izvede, ko je frekvenca 
posegov v interventnih prostorih nižja, na začetku ali na koncu programa (Knight et al., 
2015; Löw, Jaschinski, 2009). Pacientu z aerogeno ali kapljično prenosljivo okužbo, ki 
nima vstavljene umetne dihalne poti, se za čas ZBT na obraz nadene zaščitno masko (Löw, 
Jaschinski, 2009). ZBT zelo adipoznega pacienta zahteva dodatno načrtovanje, da se 
zmanjša možnost pojava zapletov med transportom. Preveriti je treba, če zmogljivosti 
diagnostično-interventnih naprav ustrezajo zahtevam kritično bolnega pacienta. Razmisliti 
je treba tudi o predvidenih položajih takega pacienta med posegom, še posebej v primeru 
izvedbe specifičnih posegov (Jones et al., 2016).  
Na začetku priprave pacienta se preveri njegova identifikacija in ali ima nameščeno 
identifikacijsko zapestnico (Quenot et al, 2012). Budnega pacienta, ki je zmožen 
razumevanja, obvestimo o izvedbi ZBT in mu sproti pojasnjujemo potek. S tem ga lahko 
pomirimo in vzbudimo občutek varnosti med ZBT (Alamanou, Brokalaki, 2014). Pri 
intubiranem pacientu se preveri zadostnost pritrditve in globino endotrahealnega tubusa 
(Greenawalt, 2011). Pri kritično bolnem pacientu brez vstavljene umetne dihalne poti sta 
nadzor in ohranitev proste dihalne poti prioriteta med ZBT (Day, 2010). Če ima pacient 
vstavljeno zunanjo ventrikularno drenažo, jo za čas ZBT dodatno zavarujemo (Tu, 2014). 
Zunanje ventrikularne drenaže se med ZBT ne zapira rutinsko, da se zmanjša možnost 
zapletov v smislu povišanega znotrajlobanjskega tlaka po ZBT (Chaikittisilpa et al., 2016). 
Pacientu, ki ima vstavljen torakalni dren, se za potrebe izvedbe ZBT ne prekinja drenaže, 
saj to lahko vodi do pojava zapletov. Drenažna posoda se namesti pokončno pod nivo 
pacientovega prsnega koša in se dobro zavaruje. S tem se prepreči preliv drenirane 
tekočine znotraj drenažne posode in morebiten iztok drenirane tekočine nazaj v pacienta. V 
primeru, da je torakalna drenaža priklopljena na aktivni vlek, ga za čas izvedbe ZBT lahko 
prekinemo (Greenawalt, 2011). V okiru priprave na ZBT je potrebno upoštevati zahteve 
diagnostičnih preiskav in terapevtskih posegov (npr. pridobitev podatkov od svojcev v 
primeru izvedbe MR, čiščenje črevesja pred operativnim posegom,itd.) (Šafar, 2010). 
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1.1.1.2 Medtransportna faza 
Z odhodom ekipe s pacientom iz EIZ na ciljno lokacijo se prične medtransportna faza, ki 
traja do vrnitve v EIZ. Medtransportna faza zajema tudi čas izvedbe posega. Zagotavljanje 
varnosti pacienta pri ZBT je dolžnost in odgovornost DMS ter celotne ekipe, ki transport 
izvaja (Comeau et al., 2015; Day, 2010). Osnovna dolžnost DMS je zavarovati pacienta 
pred škodljivimi dejavniki z neprekinjenim spremljanjem in hitrim posredovanjem. 
Kritično bolnemu pacientu naj bo skozi celoten proces ZBT zagotovljena kontinuirana 
zdravstvena nega. Pacient naj bo med izvedbo ZBT deležen enakega nivoja nadzora, 
podpore in oskrbe kot v EIZ (Day, 2010; Swanson et al., 2010). Transport vpliva na 
pacienta preko dveh dejavnikov. To sta premikanje in vplivi okolja. Premikanje vključuje 
pospeševanje, zaviranje, zavijanje in vibracije med potjo po hodnikih ter v dvigalih. V 
premikanje je všteto tudi prelaganje pacienta iz postelje na interventno površino ter 
namestitev v položaj, ki je potreben za izvedbo posega. S spremembo okolja ob odhodu iz 
EIZ je pacient izpostavljen določenim vplivom. Temperaturne razlike lahko privedejo do 
podhladitve pacienta. Zvoki iz okolja dodatno vplivajo na pacientovo počutje. Površina 
interventne mize lahko predstavlja dodaten vir neugodja pri pacientu. Vplivi premikanja in 
okolja lahko pri bolniku privedejo do neudobja, agitacije, anksioznosti in poškodb tkiva. 
Med izvedbo posega je zaradi zasnove interventnega prostora možno, da nad pacientom in 
opremo ni optimalnega pregleda. Pri izvedbi posega (npr. izvedba MR), ko mora ekipa 
zapustiti interventni prostor, lahko to predstavlja resno težavo, saj lahko vodi do 
pomanjkanja nadzora in možnega pojava neželenih dogodkov (Comeau et al., 2015; Fanara 
et al., 2010). Med potjo je potrebno spremljati pacienta, delovanje infuzijskih črpalk in 
perfuzurjev ter nadzirati njihovo kontinuirano dovajanje zdravil in infuzijskih tekočin. 
Nadzorovati je potrebno delovanje transportnega mehanskega ventilatorja in skladnost 
pacientovega dihanja z njim ter ob tem spremljati količino kisika v jeklenkah (Fanara et al., 
2010). Pomemben cilj medtransportne faze je nadaljevanje spremljanje pacienta tako med 
prevozom kot med izvedbo diagnostičnega ali terapevtskega posega. Neprekinjen in 
sistematičen monitoring kritično bolnega pacienta na mobilnem monitorju mora biti 
sestavni del ZBT. Po možnosti naj bo monitoring enak tistemu v EIZ. S tem je omogočen 
nadzor nad kritično bolnim pacientom ter hitro in zgodnje prepoznavanje neželenih 
dogodkov. Pacientove življenjske funkcije naj se preverja in dokumentira v rednih 
intervalih, vsaj vsakih petnajst minut. Na podlagi opaženega DMS ukrepa skladno z 
navodili odgovornega zdravnika in tako lahko omili ali prepreči škodo za kritično bolnega 
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pacienta (Brunsveld-Reinders et al., 2015; Ott et al., 2011; Zuchelo, Chiavone, 2009). 
Upravljanje z zdravili in infuzijskimi tekočinami ter vzdrževanje fiziološke stabilnosti 
pacienta je ključnega pomena (Burnsveld-Reinders et al., 2015). Kritično bolnega pacienta 
brez vstavljene umetne dihalne poti in nevrološkega kritično bolnega pacienta se zaradi 
možne nenadne spremembe in poslabšanja respiratorne funkcije ter stanja zavesti v 
medtransportni fazi natančneje opazuje ter pogosteje ocenjuje. Tako je možno zgodaj 
zaznati morebiten nastanek neželenega dogodka (Kue et al., 2011; Day, 2010). Paciente z 
akutno okvaro možganov se med ZBT prevaža z dvignjenim vzglavjem postelje (vsaj 30°) 
in z glavo nameščeno v osrednji osi (»in-line«). Po klančinah navzgor se vozi pacienta z 
vzglavjem postelje naprej, navzdol se ga vozi z vznožjem postelje naprej. Izogibati se je 
treba nenadnim pospeševanjem in zaviranjem ter sunkovitim zavojem (Tu, 2014). 
 Kritično bolnega pacienta med ZBT velikokrat predamo v oskrbo drugi ekipi, npr. 
operacijski. Predaja pacienta mora biti standardizirana, da zagotovimo varen transfer 
pacienta znotraj bolnišničnega okolja (Knight et al., 2015). Ob prihodu na ciljno lokacijo 
se pred izvedbo posega ali predajo pacienta drugi ekipi preveri identifikacijo pacienta v 
prisotnosti članov osebja, ki bo med posegom odgovorno za pacienta (Quenot et al., 2012). 
Okuženega pacienta se obvezno prelaga z uporabo osebnih varovalnih sredstev (Löw, 
Jaschinski, 2009). Dokumentira se aplikacije zdravil, spremembe v pretokih infuzijskih 
tekočin ter čas trajanja izvedbe posega. 
Nekateri avtorji priporočajo, da ZBT izvajajo za to posebej usposobljene ekipe. Ekipa 
pacienta prevzame v EIZ, izvede ZBT in pacienta po končanem posegu vrne v EIZ (Knight 
et al., 2015). Meneguin  in sodelavci (2014) so mnenja, da naj vsaka bolnišnica presodi 
potrebo po specializirani ekipi za izvedbo ZBT. Dokazov v literaturi o nižji pojavnosti 
neželenih dogodkov med izvedbo ZBT s strani specializirane ekipe je malo. 
1.1.1.3 Potransportna faza 
Potransportna faza se prične ob prihodu ekipe s pacientom nazaj v EIZ in traja do 
dokončne ureditve, namestitve in morebitne stabilizacije pacienta (Jia et al., 2016; Knight 
et al., 2015). Po vrnitvi v EIZ je bistveno pacienta ponovno stabilizirati in namestiti na 
stacionarno opremo v EIZ. To zajema namestitev mehanskega ventilatorja, infuzijskih 
črpalk, monitoringa idr. Pomembno je, da se preveri meritve življenjskih funkcij, pretoke 
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zdravil in dokumentira izvedbo ZBT v zdravstveno dokumentacijo. Dokumentira se 
zaplete med ZBT in preveri opremo, ki se je uporabljala med ZBT (Brunsveld-Rainders et 
al., 2015). Pri pacientu s torakalno drenažo, ki je bila pred ZBT priklopljena na aktivni 
vlek, se le-ta ob prihodu nazaj v EIZ ponovno vzpostavi (Greenawalt, 2011). Če ima 
pacient vstavljeno zunanjo ventrikularno drenažo, ki je bila med ZBT zaprta, se jo odpre in 
namesti na ustrezno višino, po navodilih odgovornega zdravnika (Tu, 2014). Pacientu z 
nestabilnim krvnim sladkorjem se izvede meritev krvnega sladkorja in ukrepa skladno z 
navodili odgovornega zdravnika (Knight et al., 2015). Del potransportne faze je tudi 
dokumentiranje ZBT v pacientovo zdravstveno dokumentacijo, vključno z morebitnimi 
nastalimi neželenimi dogodki ter njihovimi posledicami. Zapiše se trajanje ZBT (Jones et 
al., 2016). Po dokončni ureditvi, namestitvi in morebitni stabilizaciji pacienta se pregleda, 
uredi ter shrani transportno opremo. Aparature se očistijo, razkužijo in shranijo ter se 
priklopijo v električno omrežje (Comeau et al., 2015; Quenot et al., 2012). 
Vrednoti se potek procesa celotnega ZBT z osredotočenostjo na pojav neželenih dogodkov. 
Namen vrednotenja je prepoznati probleme v organizacijski strukturi procesa ZBT, 
pomanjkljivosti v usposobljenosti osebja, človeške napake in nepredvidena tveganja, ki se 
lahko pojavijo med izvedbo ZBT. Pomanjkljivo dokumentiranje vseh izvedenih posegov 
med ZBT predstavlja oviro za učinkovito vrednotenje poteka ZBT. Dokumentacija vseh 
izvedenih ZBT bi se morala shranjevati in sprotno vrednotiti, da se lažje prepozna 
odstopanja v izvedbi ZBT. V primeru neželenega dogodka se izvede vzročno-posledično 
analizo in izdela priporočila za izboljšave. Izboljšave je potrebno zapisati v protokol za 
izvedbo ZBT. Bolnišnice naj imajo uvedene protokole tako za izvedbo kot vrednotenje 
ZBT. Izvaja naj se presoje procesa ZBT s standardiziranim orodjem. Z evalvacijo izvedbe 
ZBT zagotavljamo stalno izboljševanje kakovosti procesa ZBT (Jones et al., 2016). 
1.1.2 Dejavniki tveganja za pojav neželenih dogodkov med 
transportom 
Tudi najkrajši ZBT je povezan s tveganji (Venkategowda et al., 2016; Papson et al., 2007). 
Dejavnike tveganja lahko razdelimo na dejavnike s strani pacienta, osebja in druge 
dejavnike. Več študij ugotavlja pozitivno korelacijo med težino pacientovega stanja, 
merjenega z APACHE II (Acute physiology and chronic health evaluation) skalo in 
pogostostjo pojava neželenih dogodkov med ZBT (Harish et al., 2016; Jones et al., 2016; 
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Lahner et al., 2007). V študiji, ki so jo izvedli Jia in sodelavci (2016), APACHE II na dan 
ZBT ni bil neodvisni dejavnik tveganja za neželen dogodek med ZBT, je pa bila incidenca 
neželenih dogodkov med ZBT pri pacientih z APACHE II ≥ 20 večja kot pri pacientih z 
APACHE II ≤ 11. Parmentier-Decrecq in sodelavci (2013) niso ugotovili povezave med 
SAPS II (Simplified acute physiology score) vrednostjo (ob sprejemu) ali SOFA 
(Sequential organ failure assessment) vrednostjo (na dan ZBT) in neželenimi dogodki pri 
ZBT. Jia in sodelavci (2016) navajajo, da so v zvezi s tem potrebne nadaljnje raziskave. 
Lahner in sodelavci (2007) so ugotovili, da je bilo pri pacientih na umetni ventilaciji, še 
posebno pri tistih s PEEP (positive end expiratory pressure) > 5 cmH2O, med ZBT več 
neželenih dogodkov. V študiji Jia in sodelavci (2016) niso ugotovili, da bi umetna 
ventilacija povečala pojav resnih neželenih dogodkov, so pa bili ti pacienti med ZBT bolj 
anksiozni in hemodinamsko manj stabilni. Parmentier-Decrecq in sodelavci (2013) so 
ugotovili več neželenih dogodkov pri pacientih, ki so imeli pred ZBT PEEP > 6 cmH2O. 
Jia in sodelavci (2016) so ugotovili večjo pojavnost neželenih dogodkov pri pacientih, ki 
so imeli pred ZBT vrednost laktata ≥ 2 mmol/l, prav tako tudi, če je bila vrednost glukoze 
< 4 ali > 10 mmol/l. Prekinitev inzulinske terapije in/ali prehranske podpore med ZBT 
lahko privede do hipoglikemije ali hiperglikemije pacienta (Jia et al., 2016). Uravnavanju 
glukoze je treba nameniti posebno skrb v vseh fazah pacientove oskrbe, tudi med ZBT. Za 
klinične ekipe je priporočljivo, da vključijo kontrolo glukoze v sestavni del obveščanja 
pred ZBT (Knight et al., 2015). ZBT kritično bolnega onkološkega pacienta je bolj tvegan 
in potrebuje zadostno pripravo pred transportom (Harish et al., 2016). ZBT kritično 
bolnega pacienta z akutno okvaro možganov predstavlja tveganje za nastanek neželenih 
dogodkov in sekundarnih zapletov po ZBT (Martin et al., 2017; Tu, 2014; Picetti et al., 
2013). Dejavniki, ki vplivajo na pojav sekundarnih zapletov med ZBT pri pacientu z 
akutno okvaro možganov so ishemia, hipotenzija, hipoksija ter edem možganov. 
Sekundarni zapleti možganov se lahko kasneje kažejo v obliki znotrajlobanjske 
hipertenzije, nezadostnega možganskega perfuzijskega tlaka ter slabe oksigenacije 
možganov (Tu, 2014). Harish in sodelavci (2016), Jia in sodelavci (2016) in Lahner in 
sodelavci (2007) so ugotovili večji pojav neželenih dogodkov pri pacientih na vazoaktivni 
podpori, Parmentier-Decrecq in sodelavci (2013) pa tega niso potrdili. Jia in sodelavci 
(2016) ugotovijo, da vsi parametri plinske analize arterijske krvi, razen bikarbonata, 
korelirajo s pojavom neželenih dogodkov med ZBT. Parcialni tlak kisika v arterijski krvi  
se je izkazal kot neodvisni dejavnik tveganja za resne neželene dogodke. Prav tako so 
ugotovili povečano število neželenih dogodkov pri pacientih s pulzom < 50 ali > 110 
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utripov na minuto, frekvenco dihanja < 12 ali > 25 vdihov na minuto in vrednost pulzne 
oksimetrije < 95 pred ZBT. Visoko tvegani za pojav neželenih dogodkov so kritično bolni 
pacienti brez vstavljene umetne dihalne poti, posebej tvegani so ob tem nevrološki pacienti 
zaradi možne nenadne spremembe zavesti (Day, 2010). Znotrajlobanjski tlak ≥ 15 mmHg, 
naraščajoč urni iztok možgansko-hrbtenjačne tekočine pred ZBT ter ZBT z namenom 
terapevtskega posega so dejavniki tveganja za neželene dogodke med ZBT (Chaikittisilpa 
et al., 2016). 
Z osebjem povezana tveganja so: 
- pomanjkanje znanja in napake pri komuniciranju (de Almeida et al., 2012), 
- nezadostno število osebja,  
- neprimerna sestava transportne ekipe (Shields et al., 2015). 
 
Jones in sodelavci (2016) navajajo manjšo incidenco neželenih dogodkov med ZBT, če 
imajo pri ZBT sodelujoče medicinske sestre ACLS (advanced cardiac life support) 
certifikat. Incidenca neželenih dogodkov je bila pri medicinskih sestrah z manj kot dvema 
letoma izkušenj v EIZ višja kot pri tistih z več kot dvema letoma izkušenj. Medicinske 
sestre z manj kot petimi leti delovnih izkušenj v EIZ so redkeje poskrbele za ustrezno 
stabilizacijo pacienta pred ZBT v primerjavi z bolj izkušenimi kolegicami, kar je 
prispevalo k večji incidenci neželenih dogodkov. Študiji, ki so ju izvedli Harish in 
sodelavci (2016) ter Papson in sodelavci (2007), sta pokazali, da je bilo pri izkušenejših 
zdravnikih manj zapletov kot pri njihovih mlajših kolegih.  
Študije kažejo večjo pojavnost neželenih dogodkov, če se je pacientom med ZBT dajalo 
anksiolitike, antiemetike (Jones et al., 2016), krvne derivate in infuzijske tekočine (Jones et 
al., 2016; Parmentier-Decrecq et al., 2013). Harish in sodelavci (2016), Singh in sodelavci 
(2009) ter Wallen in sodelavci (1995) poročajo o  več neželenih dogodkov pri pacientih, ki 
so bili izven EIZ dalj časa. Seymour in sodelavci (2008) in Jia in sodelavci (2016) v svojih 
raziskavah niso potrdili, da bi trajanje odsotnosti iz EIZ vplivalo na incidenco neželenih 
dogodkov. Lahner in sodelavci (2007) so ugotovili, da je pri urgentnih ZBT, za katere je 
značilno, da je na voljo manj časa za načrtovanje, večja pojavnost neželenih dogodkov, 
študija od Jia in sodelavcev (2016) tega ni potrdila. Napačna in nezadostna oprema 
predstavljata tveganje med ZBT. Nezadostno spremljanje življenjskih funkcij dodatno 
zviša tveganje med ZBT (Shields et al., 2015). Neustrezne nastavitve parametrov 
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transportnega mehanskega ventilatorja, premajhna količina kisika, neprimeren položaj 
umetne dihalne poti, obstrukcija dihalne poti in nehoten izpad umetne dihalne poti 
predstavljajo posebno tveganje (Fanara et al., 2010). Premik položaja umetne dihalne poti 
je lahko pomembno tveganje, ki je pogosto premalo prepoznan problem (Knight et al., 
2015).  
Razdalja med EIZ in ciljno lokacijo lahko vpliva na kvaliteto nudenja oskrbe pacientu ter 
posledično na rezultate zdravljenja v primeru pojava neželenega dogodka (Knight et al., 
2015). Jia in sodelavci (2016), Parmentier-Decrecq in sodelavci (2013), Lahner in 
sodelavci (2007) so ugotovili, da delovna izmena (nočna, dnevna) in število transportov pri 
istem pacientu ne vpliva na pojavnost neželenih dogodkov. Z ZBT povezana tveganja so 
neodvisna od časa trajanja hospitalizacije (Harish et al., 2016).  
1.1.3 Neželeni dogodki med transportom 
Neželeni dogodki so opredeljeni kot zapleti med ZBT, ki lahko potencialno ali aktualno 
vplivajo na zdravstveno stanje pacienta. So rezultat delovanja dejavnikov tveganja na 
pacienta. Pojav neželenega dogodka lahko močno poslabša zdravstveno stanje pacienta, 
vse do smrti pacienta (Venkategowda et al., 2016; Choi et al., 2012; Zuchelo, Chiavone, 
2009). Delijo se na blage neželene dogodke in resne neželene dogodke. Blagi dogodki so 
opredeljeni kot upad življenjskih funkcij pacienta za več kot 20 % v primerjavi z 
izhodiščnim stanjem pacienta ob odhodu iz EIZ. Resni dogodki so opredeljeni kot dogodki, 
ki ogrozijo pacientovo življenje in potrebujejo nujno terapevtsko intervencijo (Fanara et 
al., 2010; Papson et al., 2007). Primer blagega neželenega dogodka je premik intravenske 
kanile ali nazogastrične sonde. Kot primer resnega neželenega dogodka se šteje zastoj srca 
ali smrt (Venkategowda et al., 2016). Neželeni dogodki so dokaj pogost pojav pri izvedbi 
ZBT. Za velik razpon pojavnosti neželenih dogodkov (2−75 %) je več razlogov:  
- različne vrste kritično bolnih pacientov, 
- študije so potekale v različnih tipih EIZ (kirurške, interne itd.), 
- različne definicije neželenih dogodkov in njihova klasifikacija, 
- različna časovna obdobja sledenja pacientov po izvedenem ZBT, 
- razlike v organizaciji ter izvedbi ZBT, 
- različna raven usposobljenosti osebja (Comeau et al., 2015). 
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Neželeni dogodki s strani opreme predstavljajo večino neželenih dogodkov, največkrat 
zaradi izpraznitve ali odpovedi baterije. Na drugem mestu so neželeni dogodki s strani 
pacienta. Neželeni dogodki s strani pacienta se delijo na hemodinamske, respiratorne, 
nevrološke, gastrointestinalne in ostale (Papson et al., 2007; Meneguin et al., 2014). 
Respiratorni zapleti povezani z ZBT so pogosto pripisani težavam z opremo. 
Hemodinamski zapleti med ZBT so vedno razlog za skrb. Določeni pacienti so bolj 
dovzetni za hemodinamske spremembe kot drugi. Zastoj srca ostaja resen problem za 
kritično bolnega pacienta med ZBT. Hemodinamski zapleti med ZBT so tahikardija, 
hipotenzija in zastoj srca. Zastoj srca ima nižjo pojavnost, vendar so lahko posledice 
usodne. ZBT povezujejo z možnostjo nastanka in prenosa okužb. ZBT je dejavnik tveganja 
za razvoj z ventilacijo povezane pljučnice (Knight et al., 2015). Podatki nakazujejo, da 
izvedba ZBT lahko vpliva na neželen upad možganske oksigenacije. Učinek  upada je 
izrazitejši, ko je možganska oksigenacija že ogrožena in je lahko povezan z delovanjem 
pljuč (Swanson et al., 2010). ZBT kritično bolnega pacienta z akutno okvaro možganov 
lahko vodi do pomembnega porasta znotrajlobanjskega tlaka in upada možganskega 
perfuzijskega tlaka (Kleffmann et al., 2016; Trofimov et al., 2016). 
1.1.4 Obvladovanje kakovosti procesa znotrajbolnišničnega 
transporta 
Za zagotavljanje varnosti pacienta in povečanje kakovosti izvedbe ZBT je potrebno uvesti 
ukrepe za obvladovanje tveganj. To med drugim vključuje uvedbo protokola in 
kontrolnega seznama za pripravo in izvedbo ZBT. 
Protokol vključuje načrtovanje, pripravo pacienta, komunikacijo, osebje, opremo, 
monitoring in dokumentacijo. Zagotoviti je treba, da so protokoli jasni, razumljivi 
celotnemu osebju, ki sodeluje pri procesu ZBT (de Almeida et al., 2012; Ott et al., 2011). 
Uvedba protokola za izvedbo ZBT je nujna za zmanjšanje tveganja med ZBT (Jia et al., 
2016). Pomembno je, da je protokol razvit s strani multidisciplinarne ekipe in redno 
posodabljan v okviru procesa stalnega izboljševanja kakovosti (Knight et al., 2015). DMS 
lahko na podlagi objavljenih smernic izdela protokol za izvedbo ZBT in o njem poučuje 
tudi ostalo osebje. S tem izboljša kakovost oskrbe pacienta med ZBT (Alamanou, 
Brokalaki, 2014). Poznavanje možnih zapletov, ki se lahko pojavijo pri kritično bolnem 
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pacientu med ZBT, pomaga pri izdelavi protokola za izvedbo ZBT (de Almeida et al., 
2012).  
Kontrolni seznam za pripravo in izvedbo ZBT mora biti praktičen, klinično uporaben in z 
dokazi podprt dokument oziroma orodje. Oblikovan je z namenom, da ublaži tveganja 
povezana z ZBT in zagotovi DMS možnost dokumentiranja med izvedbo ZBT. Kontrolni 
seznam za pripravo in izvedbo ZBT DMS vodi skozi celoten proces ZBT ter ji omogoča 
zagotavljanje in dokumentiranje kontinuitete zdravstvene nege. Izboljša pripravo pacienta 
in transportne ekipe pred izvedbo ZBT. Omogoča dokumentacijo ocene in spremljanja 
pacienta, prepoznavo in dokumentacijo zapletov med ZBT. Kontrolni seznam je dokument, 
ki vključuje štiri ključna področja procesa ZBT: pripravo, oceno, spremljanje in 
dokumentiranje (Jarden, Quirke, 2010). Namen kontrolnega seznama za pripravo in 
izvedbo ZBT je standardizacija in sistematizacija procesa ZBT. Njegova uporaba poenoti 
način dela, poenostavi komunikacijo in izboljša koordinacijo procesa ter nudenje oskrbe 
kritično bolnemu pacientu med ZBT (de Almeida et al., 2012). Kontrolni seznam mora 
zajeti celoten proces ZBT, zato je razdeljen v tri sklope: predtransportni, medtransportni in 
potransportni. Predtransportni je osredotočen na transportno opremo, zdravila in infuzijske 
tekočine in dodatna preverjanja. Medtransportni je osredotočen na ciljno lokacijo, s 
poudarkom na priklop kisika v stensko napeljavo in priklopom aparatur v električno 
omrežje. Poudarjena je preglednost nad monitorji za nadzor življenjskih funkcij in 
dokumentiranje zdravil ter infuzijskih tekočin. Potransportni je osredotočen na preklop 
pacienta iz transportne opreme na stacionarno opremo v EIZ, s poudarkom na vklop 
vlažilca zraka na mehanskem ventilatorju, hrane, inzulina ter preverjanje pretokov zdravil 
in infuzijskih tekočin preko infuzijskih črpalk in perfuzorjev. Sklop vsebuje tudi rubriko za 
ureditev in shrambo transportne opreme. Zadnja rubrika je preverjanje dokumentiranja 
ZBT v pacientovo zdravstveno dokumentacijo, vključno s prijavo neželenih dogodkov 
(Brunsveld-Reinders et al., 2015). Kontrolni seznam povzema posamezne točke ZBT, ki 
jih je potrebno preveriti pred, med in po izvedbi ZBT (Fanara et al., 2010).  
Zelo koristna metoda za izboljševanje kakovosti v zdravstvu je izvajanje presoj. Z 
izvajanjem presoj odkrivamo in promoviramo dobre prakse, izboljšujemo oskrbo 
pacientov, pridobimo informacije o uspešnosti in učinkovitosti presojane organizacije, 
odkrijemo probleme in najdemo rešitve za njihovo razreševanje in izboljšamo timsko delo 
ter komunikacijo. Presoja temelji na primerjanju strukture, procesov in izidov zdravljenja, 
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z dokazi podprtimi standardi. Kjer se na osnovi ugotovitev presoje pokaže potreba, se 
uvedejo izboljšave na ravni posameznika, tima ali organizacije. Ponavljajoče izvajanje 
presoj se uporablja za preverjanje učinkovitosti uvedenih izboljšav. Proces presoje poteka 




Slika 1: Ciklični proces izvajanja presoj  










Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda relevantne literature predstaviti raziskave v 
povezavi z dejavniki tveganja in neželenimi dogodki pri ZBT, priporočila za obvladovanje 
kakovosti procesa ZBT ter izdelati teoretični okvir za zagotavljanje in stalno izboljševanje 
kakovosti procesa ZBT v EIZ. Na osnovi teoretičnega okvirja in s pomočjo spoznanj 
drugih avtorjev ter dolgoletnih lastnih izkušenj s kritično bolnimi pacienti in izvajanji ZBT 
bomo izdelali lasten teoretični okvir vsebin za kontrolni seznam za ZBT ter z njegovo 
pomočjo kontrolni seznam za ZBT za nevrološko EIZ. Oblikovan bo tudi obrazec za 
















3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena  deskriptivna metoda s sistematičnim pregledom 
strokovne in znanstvene literature. Literaturo v angleškem jeziku smo iskali s pomočjo 
iskalnikov in baz podatkov  Web of Science, Pubmed, ProQuest in Google scholar. 
Uporabljene so bile naslednje ključne besede: intrahospital transport, citically ill, intensive 
care  unit, patient, nursing, checklist in audit. Smiselno sta bila uporabljena operatorja 
AND in OR. Slovenska literatura je bila iskana s pomočjo ključnih besed: zdravstvena 
nega, transport, bolnik, ogrožen, kontrolni seznam v vzajemni kataloški bazi podatkov 
COBIB.SI. 
Izbor literature je potekal na osnovi naslednjih vključitvenih kriterijev: vsebinska 
ustreznost, slovenski ali angleški jezik, dostopno celotno besedilo in časovna omejitev 
objav člankov na obdobje od leta 2006 do leta 2017. Izključitveni kriteriji so bili: 
medbolnišnični transport, predhospitalni transport in transport pediatričnega pacienta. Z 
upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo po prebiranju naslovov in 
izvlečkov primernih 35 zadetkov. Po prebiranju referenc uporabljene literature je bilo 
dodanih še 5 enot literature. V vzajemni kataloški bazi podatkov COBIB.SI so bili z 
upoštevanjem ključnih besed pridobljeni trije ustrezni zadetki. 
S kritično analizo prispevkov smo ugotavljali podobnosti in razlike med avtorji. Sintezo 
spoznanj smo nadgradili z razvojem lastnih konceptov in orodij za namen zagotavljanja in 










V rezultatih je prikazan teoretični okvir za obvladovanje kakovosti procesa ZBT v obliki 
konceptualnega diagrama (Priloga 8.1). S pomočjo vsebin v teoretični podlagi za kontrolni 
seznam za ZBT (Priloga 8.2) smo izdelali kontrolni seznam za ZBT (Priloga 8.3). Na 
osnovi teoretičnih spoznanj smo izdelali obrazec za presojanje procesa ZBT (Priloga 8.4). 
4.1 Teoretični okvir za obvladovanje kakovosti procesa 
znotrajbolnišničnega transporta 
Na osnovi analize literature smo izdelali teoretični konceptualni okvir za obvladovanje 
kakovosti procesa ZBT, ki ga prikazuje konceptualni diagram (Priloga 8.1). Ključni 
elementi sistema obvladovanja kakovosti so standardizacija izvajanja ZBT s pomočjo 
protokola in kontrolnega seznama. Izdelava teh dveh ključnih dokumentov sama po sebi ne 
zadošča. Pomembno je, da so zaposleni usposobljeni za njuno uporabo. Usposabljanje se 
prične že takoj ob nastopu dela v EIZ, potrebno pa je tudi stalno izvajanje osvežilnih 
usposabljanj, saj je potrebno prakso izvajanja procesa ZBT in pripadajoče dokumente 
stalno izboljševati v skladu z novimi spoznanji na osnovi študija literature (raziskave, 
strokovne smernice) in lastnih spoznanj ob analiziranju neželenih dogodkov. Poleg tega 
medicinska tehnologija vsakodnevno napreduje in se je potrebno vedno znova učiti novih 
kliničnih postopkov in uporabe nove opreme in pripomočkov. 
4.2 Teoretični okvir kontrolnega seznama za znotrajbolnišnični 
transport 
Izdelali smo koncept kontrolnega seznama za znotrajbolnišnični transport, ki temelji na 
analizi do sedaj publiciranih kontrolnih seznamov naslednjih avtorjev: Pope (2003), Fanara 
(2010), Jarden (2010), Roland (2010), Choi (2011) in Brunsveld-Reinders (2015). Koncept 
našega kontrolnega seznama je nadgradnja do zdaj publiciranih konceptov kontrolnih 
seznamov. V naš koncept smo dodali dodatne vidike in elemente kontrolnega seznama na 
osnovi študija strokovnih smernic in lastnih izkušenj. Od strokovnih smernic smo se 
naslanjali na strokovne smernice francoskih združenj za področje anasteziologije in 
reanimatologije (Quenot et al., 2012) in strokovne smernice avstralskega in 
novozelandskega združenja anasteziologov (Australian and New Zealand College of 
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Anaesthetists – ANZCA, 2015). Priloga 8.2 prikazuje vsebino kontrolnih seznamov zgoraj 
navedenih avtorjev. Skrajno desni stolpec prikazuje našo razširjeno vsebino. Elementi, ki 
do sedaj niso bili upoštevani pri drugih avtorjih, so v našem stolpcu označeni z X. 
Na osnovi razvitega teoretičnega koncepta smo izdelali kontrolni seznam za ZBT za 
nevrološko EIZ, v kateri je zaposlen kandidat (Priloga 8.3). 
4.3 Obrazec za presojanje procesa znotrajbolnišničnega 
transporta 
Za izvajanje presoj potrebujejo presojevalci ustrezna orodja za zbiranje podatkov. Na 
osnovi teoretičnih spoznanj smo izdelali obrazec za izvajanje presoj, tako notranjih kot 



















S študijem literature smo ugotovili, da vse raziskave potrjujejo, da je ZBT kritično bolnega 
pacienta tvegano opravilo, ki lahko resno ogrozi pacienta, kar v slovenskem prostoru 
navajata tudi Jereb in Perme (2015).  
Avtorji so si enotni, da morajo EIZ skrbeti za obvladovanje kakovosti procesa ZBT, da 
lahko zagotovijo kritično bolnemu pacientu kar se da visoko stopnjo varnosti. Največji 
poudarek je na dobrem tehtanju med potencialno koristjo in škodljivostjo ZBT za pacienta, 
načrtovanju, koordiniranju in komuniciranju vseh pomembnih deležnikov v procesu ZBT 
(Jia et al., 2016; Jones et al., 2016; Lahner et al., 2007).  
Obstaja pet ključnih elementov za povečanje varnosti pacienta: predhodno načrtovanje, 
osebje, oprema, monitoring in komunikacija. Prepoznavanje dejavnikov tveganja ZBT 
zahteva znanje in komunikacijo med osebjem (Shields et al., 2015). Shields in sodelavci 
(2015) na podlagi raziskave med zdravstvenimi delavci navajajo tudi, da se znanje o treh 
od petih ključnih elementov za povečanje varnosti pacienta med ZBT razlikuje med 
posameznimi skupinami/profili zdravstvenih delavcev. Raziskovali so predhodno 
načrtovanje, izvajalce ZBT in komunikacijo. Znanje o teh treh elementih se med 
posameznimi skupinami/profili pomembno razlikuje, medtem ko med njimi ni razlik pri 
izkušnjah z ZBT in usposabljanjem zanj. Preiskovanci navajajo, da klinično odločanje 
temelji na dobri praksi in protokolih, zato je poznavanje protokolov bistvenega pomena. 
Dobra komunikacija je nepogrešljiv element pri zagotavljanju kakovostne izvedbe ZBT. 
Zelo pomembna je komunikacija med  člani transportne ekipe ter  zdravstvenimi delavci, 
ki prevzamejo pacienta na mestu preiskave ali nadaljnjega zdravljenja. Shields in sodelavci 
(2015) pišejo, da bi moral dober protokol vključevati tudi komunikacijo in da je 
poznavanje protokola bistveno za vzpostavljanje ustrezne strukture komunikacije.  
DMS igrajo pri ZBT zelo pomembno vlogo v vseh treh fazah ZBT. Študije kažejo, da je 
največjemu številu neželenih dogodkov botrovala slaba priprava na ZBT. Pri pripravi na 
ZBT je največ opravil prav v domeni DMS. Za DMS je lahko v veliko pomoč kontrolni 
seznam, ki jo vodi skozi pripravo na ZBT, opominja pa jo tudi na opravila, ki jih mora 
izvesti tekom transporta in po vrnitvi v EIZ (Shields et al., 2015; de Almeida et al., 2012; 
Day, 2010).  
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V literaturi je velik poudarek prav na tem, da se v EIZ standardizira in obvladuje kakovost 
procesa ZBT z izdelavo in dosledno uporabo protokola in kontrolnega seznama (Jia et al., 
2016; Knight et al., 2015;  Jarden, Quirke, 2010) DMS lahko s svojimi izkušnjami in 
znanji zelo pripomorejo h kakovostni izdelavi obeh ključnih dokumentov in tudi h 
kakovosti izvajanja ZBT. Prav zaradi velikega pomena in uporabnosti kontrolnega 
seznama, tako za DMS, ki lahko z njegovo uporabo kvalitetnejše in z manj stresa opravlja 
zahtevno opravilo, kar ZBT prav gotovo je, kot za pacienta, kateremu s tem relativno 
preprostim pripomočkom zagotovimo kar se da varno zdravstveno nego (Alamanou, 
Brokalaki, 2014). 
V posameznih zdravstvenih ustanovah morajo na podlagi objavljenih smernic oblikovati 
protokol za izvedbo ZBT, ki predstavlja vodilo za varno načrtovanje in izvedbo transporta, 
hkrati pa je tudi orodje za oceno njegove izvedbe. V proces izdelave protokola morajo biti 
vključeni vsi, ki sodelujejo pri transportu. S tem se izboljša kakovost oskrbe pacienta med 
ZBT (Alamanou, Brokalaki, 2014). Pomemben element teh protokolov so tudi kontrolni 
seznami. V pregledani slovenski literaturi ga nismo zasledili, zato predlagamo njegovo 
izdelavo. Potreben je splošno veljaven seznam, prilagodljiv za lokalne razmere (Brunsveld-
Reinders et al., 2015). 
 S tem razlogom smo večji del našega dela namenili prav razvoju kontrolnega seznama. S 
primerjalno analizo do sedaj izdelanih in objavljenih kontrolnih seznamov, ugotovitev 
raziskav in strokovnih smernic smo izdelali razširjen koncept vsebin, ki so lahko vključene 
v kontrolni seznam. Na osnovi našega koncepta lahko vsaka EIZ izdela lasten kontrolni 











Tveganja in neželene dogodke, ki so povezani z ZBT kritično bolnih pacientov, lahko 
znižamo s sistemom obvladovanja kakovosti, v okviru katerega pomembno vlogo igrajo 
izdelava in uporaba protokola in kontrolnega seznama za izvajanje ZBT, poročanje o 
neželenih dogodkih, analiziranje neželenih dogodkov in uvajanjem izboljšav na osnovi 
narejenih analiz ter izvajanjem notranjih in zunanjih presoj procesa ZBT. 
V okviru našega dela smo izdelali osnutek kontrolnega seznama za nevrološko EIZ. Poleg 
teoretičnega okvirja vsebin za kontrolni seznam in na njem izdelanega primera kontrolnega 
seznama vidimo največji prispevek našega dela v celostni obdelavi procesa ZBT in 
postavitvi koncepta za vzpostavitev sistema obvladovanja njegove kakovosti.  
Omeniti moramo tudi nekaj pomanjkljivosti našega dela. Naše delo je teoretično in zamisli 
in orodij, ki smo jih predstavili v tem delu, še nismo preizkusili v vsakdanji klinični praksi. 
Zaradi tega nimamo podatkov o tem, kakšna je praktična uporabnost naših teorij in orodij, 
kje so pomanjkljivosti, kaj bi bilo potrebno popraviti ter izboljšati. V prihodnosti 
nameravamo naša nadaljnja prizadevanja usmeriti predvsem v smer implementacije 
osnutka kontrolnega seznama, ki ga predstavljamo v diplomski nalogi. 
V okviru našega dela smo dosegli zastavljene cilje, ki so bili konceptualne narave, a 
vseeno verjamemo, da bo naše delo olajšalo delo tistim EIZ, ki se bodo odločile za 
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Predtransportna faza        
Potrditev potrebe po transportu. +       
Ocena pacientovega stanja.   + +     
Preverjanje identitete pacienta 
(identifikacijski trak). 
 + + + + + + 
Obveščanje  transportne ekipe. + + +     
Priprava potrebne  opreme in 
materiala. 
+ + + + + + + 
Preverjanje zaloge kisika.  +  +  + + 
Priprava dodatnih infuzijskih 
tekočin in zdravil. 
+ + + +  + + 
Preverjanje  količine  
intravenoznih zdravil. 
+ + + +  + + 
Ustavitev enteralnega hranjenja 
in dovajanje inzulina. 
     + + 
Kontrola cevk in infuizijskih 
sistemov. 
     + + 
Kontrola in nastavitev alarmov 
na monitorju. 
 + +   + + 
Kontrola in nastavitev alarmov 
na transportnem ventilatorju. 
 +    + + 
 
Preverjana aktivnost 
















Vstavitev periferne venske 
kanile katetra (18 G) v primeru 
CT-ja s kontrastom. 
     + + 
Preverjanje skladnosti priprave 
in opreme z 
diagnostiko/intervencijo (MR). 
 +    + + 
Preverjanje vprašalnika za MR.       + + 
Meritev življenjskih funkcij 
pred odhodom na transport. 
 + +   +  
Obveščanje osebja na ciljni 
lokaciji. 
+     + + 
Preverjanje sproščenosti 
transportne poti. 
 +      
Testiranje ustreznosti in 
skladnosti  ventilacije pacienta s 
transportnim ventilatorjem. 
      x 
Določitev članov transportne 
ekipe s strani zdravnika. 
      x 
Preverjanje  električnih 
napajalnih kablov. 
      x 
Preverjanje uporabe osebne 
varovalne opreme. 
      x 
Izolacijski ukrepi.       x 
Laboratorijske preiskave.       x 
Kri in krvni derivati in 
specifična zdravila. 
      x 
Ocena bolečine.       x 
 
Preverjana aktivnost 
















Kontrola dodatne medikacije.       x 
Kontrola vnaprejšnje rezervacije 
dvigala. 
      x 
Preverjanje aspiracije dihalnih 
poti. 
      x 
Kontrola izpraznitve drenažnih 
vrečk. 
      x 
Kontrola napolnjenosti mešička 
tubusa/ ET kanile. 
      x 
Kontrola uravnavanja 
temperature pacienta. 
      x 
Spremljevalno osebje 
obveščeno. 
      x 
Odgovorni zdravnik določi 
vrsto meritev življenjskih 
funkcij. 
      x 
Na transport se vzame prenosni 
telefon.. 




      x 
Kontrola informiranja pacienta.       x 
Kontrola priprave pacienta.       x 
Testiranje tiskalnika monitorja 
(papir, delovanje). 
      x 
Preverjanje varne namestitve 
opreme. 
      x 
Preverjanje varne namestitve 
pacienta. 
      x 
Kontrola polnjenosti baterij.       x 
Medtransportna faza        
Preverjanje priklopa opreme v 
stenske inštalacije na ciljni 
lokaciji(elektrika, kisik). 
  +   + + 
 
Preverjana aktivnost 

















zdravil in tekočin. 
  +   + + 
Dokumentiranje življenjskih 
funkcij vsakih 20 minut. 
  +   +  
Kontrola varne namestitve 
pacienta (relaksiran pacient, 
preprečevanje nastanka razjed 
zaradi pritiska). 
      x 
Preverjanje vidnosti monitorja 
na ciljni lokaciji. 
      x 
Predaja pacienta.       x 
Dokumentiranje časa posega.       x 
Potransportna faza        
Ponovna vzpostavitev 
enteralnega hranjenja in 
dovajanja inzulina. 
     + + 
Kontrola vklopa vlažilca na 
stacionarnem ventilatorju. 
     + + 
Kontrola menjave  
toplotno-vlažilnega filtra. 
     +  
Kontrola menjave vrečke 
aspiratorja, če je bila 
uporabljena. 
  +   + + 
Kontrola nadomestitve 
porabljene opreme, materialov 
in zdravil. 
     + + 
Kontrola poročanja o neželenih 
dogodkih. 
  +   + + 
Kontrola opreme in materiala.   +   + + 
 
Preverjana aktivnost 
















Kontrola razkuževanja opreme.       x 
Kontrola tiskanja in arhiviranja 
meritev življenjskih funkcij 
(transportni monitor). 
      x 
Kontrola varne namestitve in 
ureditve pacienta. 
      x 
 
Legenda:  
    + ……. vsebine, ki so jih navedli posamezni avtorji 
    x ……. dodatne vsebine, ki so vključene v naš nabor in jih niso vključili ostali avtorji 
    MR …. magnetna resonanca 
    CT ….  računalniška tomografija 


















8.3 Kontrolni seznam za znotrajbolnišnični transport 
KONTROLNI SEZNAM ZA ZNOTRAJBOLNIŠNIČNI TRANSPORT 
PACIENTOVA NALEPKA (velika) 
 
 
□ IDENTIFIKACIJSKA ZAPESTNICA 
DATUM: _____________ ČAS ODHODA:  _______ 
                                             
                                          ČAS PRIHODA: 
RAZLOG ZA TRANSPORT 
□ CT □ MR □ DSA □ OP □ DRUGO: 
IZOLACIJA: □ KONTAKTNA □ KAPLJIČNA □ AEROGENA 


























































PRIPRAVA PACIENTA D N NP 
□ TRANSPORTNI VOZIČEK USTREZNO  
    OPREMLJEN 
 
 
□ INFORMIRANJE PACIENTA    
□ TRANSPORTNI VOZIČEK VARNO 







□ ASPIRACIJA DIHALNIH POTI    






























































































□ KONTROLA ŽELODČNEGA 
   REZIDUALNEGA VOLUMNA 
 
 
□ KONTROLA GLOBINE TUBUSA 
   _____ cm 
   
□ KISIKOVE JEKLENKE NAPOLNJENE  
□ DOLŽINA I.V. SISTEMOV PREVERJENA 
 
□ NENUJNE INFUZIJE ODKLOPLJENE 
 
 
□ KONTROLA POLNJENOSTI  
  MEŠIČKA TUBUSA/ET KANILE 
   
□ NENUJNE INFUZIJE ODKLOPLJENE 
□ OSEBNA VAROVALNA OPREMA 
   
□ OSEBNA VAROVALNA OPREMA    □ ZUNANJI DEFIBRILATOR  
   (BATERIJE, NASTAVITEV) 
   
□ NAPAJALNI KABLI  □ PACIENT VARNO NAMEŠČEN    
□ PRENOSNI TELEFON □ DRENAŽNE VREČKE   
   SPRAZNJENE 
   
□ OPREMA VARNO NAMEŠČENA    
□ DRENI IN KATETRI  
   PRIČVRŠČENI 
   
□ DODATNA INF. ČRPALKA/PERFUZOR    
□ POLNJENOST BATERIJ PREVERJENA    □ POLOŽAJ DRENAŽNIH  
   SISTEMOV preverjen 
   
ZDRAVILA □ VZDRŽEVANJE TEL. TEMP.    
□ TASA Z ZDRAVILI NA TRANSPORTNEM 
    VOZIČKU 
   □ OCENA BOLEČINE/SEDACIJE    
□ ZADOSTNA KOLIČINA I.V. ZDRAVIL    □ SPECIFIČNA PRIPRAVA: 
□  
   
□ REZERVNA ZDRAVILA    
□ REZERVNE INF. RAZTOPINE    TRANSPORTNI VENTILATOR 
□ KRI IN KRVNI DERIVATI    □ DATUM NA DIHALNIH CEVEH? 
  
□ 
   
□ SPECIFIČNA ZDRAVILA   □ KONTROLA DOVODA KISIKA    
□ HRANJENJE PO NGS USTAVLJENO    □ NASTAVITEV ALARMOV 
□ FILTER NAMEŠČEN 
   
□ DOVAJANJE INZULINA USTAVLJENO 
 
 
  □ FILTER NAMEŠČEN    
□ KONTROLA USTREZNOSTI 
   VENTILLIRANJA PACIENTA 
□  
 
   
V PRIMERU CT 
□ I.V.KANILA 18G   MONITOR 
□ preverjena ALERGIJA NA KONTRAST?   □ NASTAVITEV ALARMOV 
 
   
V PRIMERU MR □ POLOŽAJ IBP PREVODNIKA    
□ ALI JE VPRAŠALNIK IZPOLNJEN    □ KONTROLA KONTAKTOV    
□INF. SISTEMI PODALJŠANI   □ TISKALNIK (PAPIR?)    
□ ALI IMA PACIENT SUK S TEMP. SONDO/  







□ OSEBJE CILJNE LOKACIJE  
   OBVEŠČENO 
  
□ SPREMLJEVALEC POKLICAN    
□ DOKUMENTACIJA  
   (IZVIDI, PRIVOLITVE ITD.) 
   



































DANA ZDRAVILA IN INF. TEKOČINE 
□ PRIKLOP OPREME V STENSKE 





□ VARNA NAMESTITEV PACIENTA 
    (RELAKSIRAN PACIENT, RZP) 
   Propofol  Voluven  
Midazolam  0,9 % NaCl  
□ KONTROLA CEVK/DRENOV    
□ VIDNOST MONITORJA    Fentanil  Sterofundin  
Fenilefrin    
□ PREDAJA PACIENTA    
Efedrin    
□ KONTROLA PACIENTA IN  
   OPREME PO POSEGU 
   
    
□ ČAS TRAJANJA POSEGA: _________ minut     
    
POTRANSPORTNA FAZA 
PACIENT D N NP TRANSPORTNI VOZIČEK D N NP 
□ PRIKLOP NA STACIONARNI  
  VENTILATOR IN VKLOP VLAŽILCA 
   □ NADOMESTITEV MED ZBT  
   PORABLJENIH STVARI  






   
□ PRIKLOP NA STAC. MONITOR    
□ PRIKLOP INFUZIJ/ZDRAVIL    □ SHRANI TASO Z ZDRAVILI  
   (NADOMESTI PORABLJENO) 
 
   
□ HRANJENJE PO NGS    □ POLNJENJE O2 JEKLENK (< 100 bar) 
 
   
□ DOVAJANJE INZULINA  
   VZPOSTAVLJENO 
   □ MENJAVA ASPIRACIJSKE  
   VREČKE/CEVI 
 
   
□ VARNA NAMESTITEV (RZP)    
□ KONTROLA ALARMOV    
   MONITORJA/VENTILATORJA,  
   PRETOKOV ZDRAVIL/INFUZIJ 
   □ RAZKUŽEVANJE POVRŠIN 
 
   
□ PRIKLOP VOZIČKA IN TRANSP. 
   VENTILATORJA V EL. OMREŽJE 
 
   
DRUGO     PODPISI/PARAFE 
□ DOKUMENTIRANJE IZVEDBE ZBT    
 
   □ ODGOVORNI ZDRAVNIK  
□ NATISNI MERITVE ŽIVLJENJKSIH 
   FUNKCIJ IN IZPISEK PRIPNI K  
   TEMU OBRAZCU 
   □ OBPOSTELJNA MS  
□ POROČAJ O NEŽELENEM  
   DOGODKU 
   □ TIMSKA MS  
 
IZPISEK IZ MONITORJA PRIPNI TUKAJ 
 
Legenda: 
D …. Da 
N …. Ne 
NP …. Ni potrebno 
SUK …. Stalni urinski kateter 
ICP … Intra-cranial pressure (znotrajlobanjski pritisk) 
Stran 2/2 
 
8.4 Obrazec za izvajanje presoje procesa znotrajbolnišničnega         
transporta v enoti intenzivnega zdravljenja 
 
Element presoje Način zbiranja 
podatkov 
Ustreza Komentar 




DA      NE 
 




DA      NE 
 
Zaposleni poznajo vsebino protokola. 




DA      NE 
 
ZBT poteka v skladu s protokolom. Opazovanje  DA      NE  





DA      NE 
 





DA      NE 
 
Kontrolni seznam za izvedbo ZBT se uporablja. Opazovanje  DA      NE  
DMS znajo izračunati potrebno količino kisika, ki 
je potreben za izvedbo ZBT. 
Razgovor z 
zaposlenimi 
DA      NE  





DA      NE 
 
Izvajajo se vzročno-posledične analize 




DA      NE 
 
EIZ ima vzpostavljen sistem stalnega izboljšanja 






DA      NE 
 
EIZ ima vzpostavljen sistem usposabljanja v 
























DA      NE 
 





DA      NE 
 
Zaposleni znajo uporabljati opremo, ki se 






DA      NE 
 






DA      NE 
 
EIZ vodi kazalnike kakovosti v zvezi z ZBT. Pregled 
dokumentacije/ 
informacijski sistem, 
razgovor z vodilnimi 





EIZ …. enota intenzivnega zdravljenja 




Datum izvedbe presoje: ______________ 
Presojana EIZ: ______________________ 
Presojo izvedel: 
Ime in priimek: _______________________ 
Podpis: _____________________________ 
 
